カンゴ ケア ノ シテン カラ カンガエル MRSA MDRP オヨビ VRE ニ タイスル カンセンボウシ by 戸田 すま子 & Sumako Toda
76 横浜看護学雑誌　Vol.1, No.1
Yokohama Journal of Nursing Vol.1, No.1, pp. 76-81, 2008
看護のケアの視点から考えるMRSA、MDRP
およびVREに対する感染防止
資　　料
Infection Control for Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus, Multi-Drug
Resistant Pseudomonas Aeruginosa and Vancomycin-Resistant Enterococcus from Nursing View Point
戸田すま子 1）
Sumako Toda
Received : November. 30,2007
Accepted : March. 10,2008
１）横浜市立大学医学部看護学科
Ⅰ　はじめに
院内感染対策では発生を予防することはもとより発生
した場合に、その伝播を最小限にくい止めることが重要
であり、看護職は、大きな役割を担っている。すなわち
正しい感染予防対策により、感染の伝播を遮断し患者と
医療従事者を感染から守るために重要である。
薬剤耐性菌は多くの抗菌薬に耐性遺伝子を持っている
ため、抗生物質の使用が適切に行われない場合、次の耐
性菌が出現する可能性があり院内感染が拡大する。この
ことは院内感染対策上大きな問題となっている 1）－ 3）。特
にメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus ; 以下MRSA）は院内における出現
率が高い。また多剤耐性緑膿菌（Multidrug-resistant
Pseudomonas aeruginosa ; 以下MDRP）、バンコマイシン耐
性腸球菌（Vancomycin-resistant entrococci ; 以下VRE）は
感染力が強く、感染を起こすと重症化しやすいため院内
感染の原因菌として重要視されている。このような薬剤
耐性菌の伝播拡大を防ぐために、看護師は最も患者の身
近にいる医療従事者として第一義的役割を担う。看護師
は、菌の伝播に関与する可能性があることを認識し、「汚
染の拡散防止」のための遮断技術を身につけなければな
らない。そのためには菌の特性を理解した上で、スタンダ
ード・プリコーション（Standard Precautions； SP；標準予
防策）を基礎に感染経路別予防策を加え看護を行うこと
が重要である。
以上より、本稿では、これら 3種類の多剤耐性菌の特
性を概観するとともに一部筆者らの研究も加え、感染予
防策を看護ケアの視点で明らかにすることを目的とする。
Ⅱ　院内感染の原因となりうるMRSA、MDRP、VREの
特徴の概要
院内感染の原因菌となりうる多剤耐性菌の内MRSA、
MDRP、VREの特徴と発生状況について述べる。
1. MRSAについて
1）MRSAの特徴と発生状況
MRSAを含めた黄色ブドウ球菌は、正常な免疫機能
を持っている人にはほとんど問題にならないが、免疫
力の低下した重症患者や高齢者、乳幼児などに感染す
ると重篤な状態を引き起こすため注意が必要である 1）。
MRSAは、エンテロトキシンなどの各種の毒素や組織
分解酵素などを発生し病原性が強い。そのため伝播力
は非常に強くまた、乾燥にも強い。βラクタム系抗菌
薬をはじめとする多くの抗菌薬に耐性を示すMRSAは、
典型的な多剤耐性菌で難治性の感染症を引き起こす病
原菌である 1）－ 4）。村上は 4）、入院患者の分離頻度全国平
均は、全黄色ブドウ球菌の60％～80％と高率を占めて
いる。健常人でも1％前後、医療従事者では1.5％前後
保有している。また、最近は外来患者からの検出も増
え、常在菌化が憂慮されていることを指摘している。
筆者ら 5）の研究においても同様の結果が得られてい
る。病院に勤務する医師や看護師と看護学生のMRSA
の保菌状況の調査研究では、看護師と医師は、MRSA
保菌患者との接触の有無が医事従事者の保菌率に大き
く関与していることが判明している。
2）MRSAの常在部位と分離される場所及び伝播経路
MRSAは、皮膚や毛嚢、口腔や鼻腔、腸管などに常
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在し、臨床材料として創傷や術創膿、喀痰、糞便、ド
レーン排液から多く分離される。これらの伝播経路は、
医療従事者の手指、汚染された医療器具・検査機器、
汚染されたリネンなどである。
渡部ら 6）の、病院内におけるMRSAによる環境汚染
調査結果から、個室や 4人部屋の病室の床からMRSA
が高率に検出された。MRSA保菌患者と医療者や患者
との交差感染、器具や機械などを介した病棟内の環境
汚染も接触感染による伝播や拡大が観察されている。
このようにMRSAは、医療関係者や患者にも保菌者
があり、病院内の床、ドアノブ、使用した各種医療器
具等どこにでも生息する病原菌である。環境が汚染し
ているとMRSAは生存しやすくなる。MRSAはヒトと
環境の間を行き来して乾燥状態で1ヶ月生存し続けるた
め、環境に広く、長い期間生存する可能性が高くなる。
MRSAは、飛沫感染はほとんどなく、接触感染がほと
んどを占めているため、接触感染を防止することが重
要である。
2．VREについて
1）VREの特徴と発生状況
1989年から1993年までに米国疾病対策センター
（Centers for Disease Control and Prevention ;以下 CDC）の
全米病院感染サーベイランスシステム（N a t i o n a l
Nosocomial Infections Surveillance system; 以下NNIS）に
報告 7）された腸球菌感染のうち VREの割合は 0.3 ％か
ら 7.9 ％に増加している。また、NNISに参加している
病院のVRE発生率は、200床以上の大病院や大学病院
で高いと報告 7）されている。
藤田 8）は、MRSAや腸球菌感染への治療薬として用
いられるバンコマイシンに耐性を示す VREは、欧米で
は既にMRSA並みに蔓延しているが、日本では年間50
例ほどの感染者報告がされ、年々報告数が確実に増加
しており、消化管への VREの保菌は重要な院内感染の
感染源となるため注意が必要であると述べている。
VREは、腸内保菌しているだけではほとんど症状を
示さないが、ひとたび尿路や血管内や創傷部位に感染
を起こすと多くの抗菌薬に対し耐性であるため無効で
あり、重症な尿路感染症、敗血症、心内膜炎や創傷感
染症を引き起こすことになる 3）4）。
また、乾燥に比較的強く医療環境に長期に生存する
事が特徴である。
2）VREの常在部位及び伝播経路
腸管や外陰部、泌尿器や生殖器、口腔や鼻腔に常在
し、糞便や尿などで汚染された医療従事者の手指およ
び医療器具・検査機器、汚染されたリネンなどの経路
から接触感染により伝播し伝播力は強い。特に VREの
伝播には環境が関与する可能性が高く、床面や医療器
具・検査機器の表面から除去することも困難である 3）8）。
このような特徴から VREの伝播はほとんどの抗菌薬の
治療効果が望めないため、接触感染防止対策が重要で
ある。
3．MDRPについて
1）MDRPの特徴と発生状況
MDRPは、フルオロキノロン系抗菌薬、カルバペネ
ム系抗菌薬、アミノグリコイド系抗菌薬の3系抗菌薬全
てに耐性を示すため、感染症を起こすと重症化しやす
い。確立された治療法も見つからず 8）－ 11）緑膿菌敗血症
の場合は致死率80％以上といわれている。また、気道
の感染局所に大量のムコイドを産生し、バイオフィル
ムをつくることがMDRPの難治化に寄与している 9）。
MDRPは、古くから抗菌剤に対して耐性を獲得しやす
いために問題になっており現存の抗菌薬では治療効果
が期待できない。現在MDRPの国際的な判定基準は確
定していないが、メタロβラクタマーゼ IMP-1 遺伝子
の保有状態及びアミカシン耐性の有無が臨床上の指標
となっている 11）12）。
2）MDRPの常在部位及び伝播経路
MDRPは、土壌、水、下水、汚水など湿潤な環境や
ヒトの皮膚、及び消化管内（健康人の約10％）の常在
菌叢の中に発見される。また成人の糞便では60％以上
の緑膿菌が検出されると報告 12）されている。
免疫力の低下した患者や慢性消耗疾患の患者が感染
症を起こし易い。長期の静脈内や尿留置カテーテル使
用による感染、気管支鏡使用による気道感染、腰椎穿
刺などの外科的処置後の創傷、褥瘡、火傷などに感染
または混合感染を起こす場合もある 12）。
また、スタンダード・プリコーション、接触予防策
の不徹底、特に不十分な手指衛生による医療従事者の
手を介した伝播拡大や器具・器機や陽性者より出た排
泄物の取り扱いが挙げられ、汚物などの不適切な消毒、
管理や湿潤環境での汚染が二次的耐性菌発生源となる。
MDRPは親水性のグラム陰性桿菌であるため、その特
性から汚物室、風呂、シャワー室、流し台などの水周
りの湿潤環境に長期に存在している。
Ⅲ　看護における感染予防策
多剤耐性菌による感染の伝播は、接触感染が主たる感
染経路となっていることから看護を行う上で重要な点は、
各々の多剤耐性菌の特徴を知り、その感染経路を遮断す
ることで感染の拡大を防ぎ他への伝播を予防することに
ある。林 13）は感染予防技術の基本を（1）菌が濃厚に存在
するところに着目し、それが周辺へ広がらないようにす
ること及び（2）同一患者のケアにおいては、身体の各部
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への菌の広がりを防ぐようにすることと述べている。接
触感染予防を行うには、スタンダード・プリコーション
が必須である。そこで、看護ケアを行う上で、MRSAや
MDRP、VREの多剤耐性菌による感染防止のためのスタ
ンダード・プリコーション及び接触感染予防について述
べる。
1. スタンダード・プリコーションとは
1996年に CDCはスタンダード・プリコーションという
新しい隔離対策のガイドライン 14）を公表した。これは汗
を除くすべての血液、体液、すべての湿性生体物質（血
液の混入にかかわりなく）、粘膜、傷のある皮膚には病原
体が存在しているという前提にたち、これらに接触する
可能性がある場合は推定される感染病態に関わらず全患
者のケア時はバリアプレコーションが必要であることを
提案している。つまりスタンダード・プリコーションは、
特別な病原菌に対してのみ行われるものではなく感染予
防策上、共通して行われる基礎である。その勧告内容に
ついて述べる。
1）手指衛生について
手指衛生は院内感染の防止及び感染拡散の遮断をす
る上で最も適切な対策であり、手指消毒の遵守が基本
である事はいうまでもない。病原性をもつ一過性菌を
手指衛生により除去することで感染を予防する。向野 15）
は、特にMRSAによる感染症の場合には、手指が媒体
となり感染が広がることが多いため、感染の経路を遮
断する方法としての手洗いが必須となる。ケア、処置
などの前・後の手洗いの励行がMRSAの伝播を断ち切
る基本的な看護技術であると述べている。
2002年に CDCにより公表された「医療現場における
手指衛生のための CDCガイドライン」14）「簡単で信頼
性の高い擦式消毒用アルコール性剤を日常的な手指消
毒法の基本として積極的に用いることにより手指衛生
コンプライアンスを高める意図がある」という点で 7）－
14）アルコールベースの速乾性擦式手指消毒薬の使用が
推奨されている。
看護師のおよそ25％が手に皮膚炎症状ないし兆候を
訴え、85％が皮膚障害を経験しているという報告 14）が
ある。
擦式消毒用アルコール製剤を使用する場合は、使用
後、手の乾燥を確認し、ハンドクリームを活用するこ
とが大切である。最近は粘性ローション剤が液ダレし
にくく手指への擦り込みや広がりも馴染みやすく、ま
た、保湿成分を含有し手荒れ対策に配慮されている。
幅広い抗微生物スペクトルがあり、クロルヘキシジン
グルコン酸塩0.2％とエタノールを含有し通過菌や常在
菌の一部に速効的な殺菌力や持続効果のある優れた性
状の速乾性手指消毒薬なども開発されてきている 8）－ 14）。
医療現場における手指衛生は看護師の基本技術とし
て頻繁に行われるため、手荒れを防ぎかつ簡便で確実
な手指衛生が達成できる速乾性擦式手指消毒薬の使用
が望ましい。手が目に見えて汚れている時には流水と
石鹸を基本にした手洗いを行い、汚れていなければ、
通常の手洗いには、アルコールベースの手指消毒薬を
使用する。
2）防護用具（Personal Protective Equipment； PPE）の
使用について
ケア提供者にとってのリスクは血液、体液、排泄物、
粘膜や創傷皮膚へ接触する全ての状況にある。防護用
具は、飛沫や接触による曝露から医療者の皮膚を守り、
衣服の汚染を防止する。また、患者に対しては、医療
従事者を介した患者自身の局所から局所あるいは患者
から患者へと病原体が感受性を有する局所への伝播を
防止し、感染経路を遮断する目的のために使用される。
病原体の使用目的により防護用具を選択する。防護用
具の必要な状況および使用時の注意事項について述べ
る 14）－ 17）。
（1）手袋
手袋は、汚染される可能性があることを予測して
着用する。臨床でディスポーザブル手袋の使用が必
要な状況並びにディスポーザブル手袋使用時の注意
事項は以下の6とおりである 5）。
ディスポーザブル手袋使用が必要な状況は、①血
液・体液や分泌物、排泄物、或いは傷のある皮膚や
粘膜など湿性生体部位に触れる場合、②汚染物品に
接触する危険が存在するあらゆる場合、③観血的処
置を行う場合など無菌の組織との接触する場合、④
患者ごとに処置やケアをする場合、⑤同一患者の身
体部位のケアの時、⑥汚染した装置、物品、リネン
や廃棄物を取り扱う場合である。
また、ディスポーザブル手袋使用時の注意事項は、
①湿性生体部位や汚染物品に触れる時は、滅菌手袋
である必要はない、②患者ごとに手袋を交換する、
③同一患者であっても別部位の処置を行う場合は新
しい手袋に交換する、④廃棄物の取り扱い時などは、
厚手の作業用手袋使用する、⑤汚染した手袋で自分
自身の身体、特に頭髪や眼鏡に無意識に触れない、
⑥手袋の防護性を過信せず、汚染した手袋は汚染表
面を素手で触れないように注意深く取り外し、速や
かに廃棄する、⑦着用前後に確実な手指衛生を行う
ことである。
（2）マスク
短い距離を直線的に飛ぶ飛沫粒子をブロックする
シールドのようなもので、着用者の呼気中に含まれ
る微生物の拡散を防ぐ目的で使用する。
①1ｍ以内に近づき、涙以外の生体物質の飛沫や汚
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染が鼻腔・口腔粘膜に付着することが予想される場
合は、サージカルマスクを使用する。
（3）ガウン
防衛及び傷口からの菌の拡散などが皮膚を保護し
衣服が汚染するのを防ぐため、ガウンやエプロンを
着用する。ガウンの使用が必要な状況並びにガウン
使用時の注意事項は次の通りである。ガウンの使用
が必要な状況は、
①体に血液・体液や分泌物、排泄物のはね等を生
じる恐れのある処置や患者のケア時に飛散や接触す
ると思われる場合、②接触感染患者あるいはその疑
いのある患者のケアをする場合、③衣服が患者、病
室内の物に接触すると思われる場合、④患者が失禁、
下痢、回腸瘻あるいは結腸瘻造設後、⑤創傷ドレナ
ージがガーゼ等で被覆閉鎖されていない場合、（病室
に入室時ガウンを着用する、患者病室を離れる前に
ガウンを脱ぐ。）である。
また、ガウン使用時の注意事項として、①ガウン
は滅菌済みである必要はない、②飛沫量や処置に応
じて撥水や防水性などの適切なディスポーザブルガ
ウンを選択する、③汚れたガウンは使用後直ちに脱
ぎ廃棄する、④ガウンの除去後は、汚染されている
と思われる物、病室内の物に着衣が触れないように
する、⑤手指消毒を行うことである。
（4）眼鏡やゴーグル、アイシールド
サージカルマスク・眼鏡やゴーグル、アイシール
ドを使用し、飛沫や汚染から目、鼻、口の粘膜を保
護する。眼鏡やゴーグル、アイシールドが必要な状
況は、顔面に患者の汗・涙以外の生体物質のはねや
しぶきによる飛沫や汚染が予想される処置や患者ケ
アを行う場合である。
3）病室の管理について
聴診器、血圧計、体温計などは個人専用とする。こ
れらの器具をその他の患者に使用する場合は、適切な
消毒後使用する。
4）器具類の消毒について　
使用した器具の消毒は随時0.2％塩化ベンザルコニウ
ムあるいは70％のアルコール消毒が適切である。接触
した部分の取り替えができる物は毎回交換する。洗浄
できる物は使用のたびに洗浄する 1）。
5）リネンの取り扱いについて
リネンを取り扱う時は手袋、エプロン、サージカル
マスクを必ず装着する。交換後のリネンを取り扱う時
は、埃とともに菌が飛散しないように静かに丸めビニ
ール袋に入れて口を縛る。交換したリネン・衣類は床
に置かず、直ちにビニール袋などに入れる。家族が持
ち帰る衣類などは、ビニールに入れておく。リネンは
感染性リネンとして排泄物や血液で汚染された衣類は、
家族の洗濯物と分けて洗濯するよう指導する。
Ⅳ　MRSA・VRE・MDRP陽性患者の看護における接触
感染予防策について
保菌患者や感染患者が把握された場合、病原菌の主要
な感染経路を理解しスタンダード・プレコーションを基
礎に接触感染予防策を加え感染経路の遮断が重要である。
18）19）。
1. MRSA陽性患者の看護における接触感染予防策
1）MRSA陽性患者の看護ケア時の接触感染防止対策に
ついて
（1）防護具の着用について
看護上大切な事は、MRSA保菌患者には必ず手袋
を装着して処置を行う。手洗いの励行やガウンおよ
びマスクを使用することである。
（2）リネンの取り扱いについて
患者のリネンを扱う時は、手袋、白衣、エプロン、
サージカルマスクを装着し埃と共に離散しないよう
に丸めてビニール袋に入れ口を縛る 20）。排泄物や血液
で汚染された衣類は他の洗濯物と分けて洗濯する。
MRSAは熱にも強いことに留意する。
（3）消毒について
便器・尿器などを共有する時は、次亜塩素酸ナト
リウムなどにより 30分間浸透させる。市販のサンポ
ール・ドメスト・トイレマジックリンなども可能で
ある。ポータブルトイレは次亜塩素酸ナトリウムな
どで30分間消毒を行う。
（4）おむつの取り扱いについて
MRSA保菌者や患者使用のおむつは、感染性廃棄
物として処理し、病棟内に長時間置かないことを原
則とする。一時的でも床に置かないで速やかな処理
が重要である。
（5）入浴について
入浴はMRSAの非保菌者、喀痰など感染源が浴槽
の中に拡散しない患者、尿路感染MRSA患者など全
ての患者の入浴が終了後に消毒する。浴室の清掃は
市販の浴槽用洗浄液（バスマジックリン）などを使
用し洗浄後、高温のお湯で濯ぎ流す 1）－ 4）。
2）器具の取り扱い
看護師やコ・メディカルスタッフは、スタンダー
ド・プリコーションによる手洗いの励行やMRSAの汚
染物質の除去、正しい消毒剤の使用法の徹底が重要で
ある。向野 15）は、MRSAは最も多い所は、床、患者の
シーツ、寝具で血圧を測る職員の手に触れることもあ
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り、ドアノブ、輸血ポンプ、ベッド柵などの手の触れ
る所にも注意が大切であると述べている。患者が触れ
る所は毎日の清拭や清掃が必要である。
2. VRE陽性患者の看護における接触感染予防策
VREは感染力が強いので病棟内でVRE陽性患者が発生
した時、VREによる病院感染の拡大を防止できるか否か
は、看護師の迅速かつ的確な判断と実践力により決まる。
1）MDRP陽性患者の看護ケア時の感染防止対策につい
て
VRE感染予防措置は手指衛生に加えて手袋の着用、
ガウン使用などの厳重な隔離予防策を適応する。VRE
陽性患者が失禁状態や下痢をしている場合、回腸瘻が
ある場合は徹底した接触感染予防策を行う。汚物室で
の糞尿廃棄状況、排液の処理状況、共有の入浴施設、
トイレ、洗面施設や器具・器機の消毒、管理状況を入
念に確認する 21）－ 23）。尿留置カテーテルの管理や排液処
理などの手技の確認を行う。感染防止の手順などは、
院内感染対策マニュアルを作成することで統一した接
触感染予防策の実践につながる。
2）VRE陽性患者の入院・退院時の対応
VRE陽性患者の入退室後は入念な清拭および清掃が
必要である 7）－ 18）。VRE陽性患者は、長期間 VRE保菌
状態が続くので再入院してきた場合、スタッフに知ら
せるために、VREであること強調しカルテに表示する
22）－ 24）。
3. MDRP陽性患者の看護における感染防止対策について
1）MDRP陽性患者の看護ケア時の感染防止対策につい
て
手指衛生は、高度な技術は要さず、誰もがすぐに実
践できる基本的予防策でありながら日常おろそかにな
りがちである。MDRPのような稀な耐性菌が検出され
た場合は、さらに手指衛生を強化する。
排泄物の取り扱いで注意すべきことは、一処置ごと
の適切な手袋の着用と手指衛生の実施である。使用後
の紙おむつをワゴン車に置いたまま訪室はしない。ワ
ゴン車に載せて持ち歩いたり、床に放置しない。使用
済みの紙おむつは速やかにビニール袋に入れて口を縛
り蓋付きの廃棄容器へ処理する 21）。
2）MDRP陽性患者の看護ケア時
病院内の汚物室での糞尿システムや尿廃棄、排液の
処理状況、共有の入浴施設、トイレ、洗面施設や器
具・器機の消毒や管理状況について看護師が実施する
排泄ケア・尿留置カテーテルの管理や排液処理など院
内感染マニュアルを作成し院内で統一、システム化さ
れた感染防止対策を実践する 22）－ 24）。
Ⅴ　まとめ
院内感染症として重要視されている MRSA、VRE、
MDRPの多剤耐性菌の感染対策について概説した。多剤
耐性菌に対する感染防止対策の基本は接触感染予防であ
り、汚染された場所から病原菌を周囲に拡散させないた
めの遮断技術が重要である。そのために看護の視点から
注意すべきことについて、特にスタンダード・プリコー
ションを基礎に感染経路別対策としての接触予防策につ
いて述べた。
看護を行う上で感染防止対策として重要なことは、以
下の4点と考える。
1. 菌の伝播に関与する可能性が高いことを認識し患者の
権利を守る観察能力を磨く
2. MRSAおよび VRE、MDRPの菌の特性を理解し根拠
に基づく感染を遮断する技術を獲得する
3. CDCガイドラインを活用するなど根拠に基づく感染
防止マニュアルを作成し実践する
4. 医療者全員に対して、院内感染対策の継続的な教育と
システム化を行う
以上のことより、今後、看護基礎教育において感染防
止を実践するには、患者の苦痛に目を向け、患者の権利
を保護する意識や基礎的な知識、技術に加え様々な情報
の中で判断できる学生を育てることが課題と考える。
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